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SÁ, F. G. E.: Prevalência de lesões em atletas de esportes de quadra da 
delegação do Guarujá nos Jogos Regionais. Trabalho de Conclusão de Curso 
(Graduação) - Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP - Campus Baixada 
Santista, 2009 
 
Objetivo: definir quais os diagnósticos etiológicos, topográficos, patológicos e as 
fases de ocorrência das lesões mais freqüentes das lesões dos atletas guarujaenses 
de esportes de quadra nos Jogos Regionais.  Metodologia: estudo retrospectivo 
das fichas do setor de fisioterapia de seis edições de Jogos Regionais. Resultados: 
foram analisadas 152 lesões em 131 fichas. Na equipe feminina de basquetebol, 
86% das lesões ocorreram durante competição, 86% por contato direto, 71% foram 
entorses e 86% acometeram os membros inferiores (MMII). Os atletas homens de 
basquetebol apresentaram percentuais de: 56% de lesões durante competição, 55% 
por contato direto, 28% para entorses e contusões e os MMII com 72% das lesões. 
Para as jogadoras de voleibol, 58% das lesões ocorreram durante competição, 67% 
por insuficiência de partes moles, 67% de mialgias e 67% acometeram os MMII. No 
time masculino, foram 63% de lesões acontecidas prévias aos Jogos Regionais, 
50% por sobrecarga e insuficiência de partes moles, mialgias corresponderam à 
37%, 50% das lesões acometeram o tronco. A equipe masculina de futsal 
apresentou: 80% durante competição, 60% por contato direto, 40% de contusões e 
70% atingindo MMII. Enquanto o time feminino apresentou: 79% durante 
competição, 63% por contato direto, 49% de contusões e  72,1% nos MMII. Não 
havendo diferença estatística entre as equipes. No handebol, o time masculino 74% 
das lesões aconteceram durante os Jogos Regionais, 74% por contato direto, 46% 
foram contusões, 23% entorses e em 54,3% das vezes os MMII foram lesionados. 
Para as mulheres, 53% das lesões ocorreram durante competição, 37% por 
insuficiência de partes moles, 48% foram entorses, 21% contusões e os MMII 
acometidos em 52,6% das lesões. No handebol, houve diferença estatística para os 
diagnósticos etiológicos e patológicos. Conclusão: A fase de competição e os MMII 
foram os mais freqüentes em todas as equipes, exceto no time masculino de 





handebol, houve uma tendência à maior número de lesões por trauma direto, como 
contusões, e à lesões que envolvam grandes forças, como entorses de tornozelo. 
Enquanto no voleibol, tido como esporte sem contato, houve predomínio de lesões 
que envolveram sobrecarga e insuficiência de partes moles, como mialgias e 
estiramentos musculares. 
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delegação do Guarujá nos Jogos Regionais. Trabalho de Conclusão de Curso 
(Graduação) - Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP - Campus Baixada 
Santista, 2009 
 
Objective: To define which clinical diagnoses, topographical and pathological stages 
of the lesions more frequent occurrence of injuries to athletes guarujaenses sports 
court in the Regional Games. Methodology: A retrospective study of the forms of 
physiotherapy department of six editions of Regional Games. Results: We analyzed 
152 lesions in 131 chips. In the women's basketball team, 86% of injuries occurred 
during competition, 86% by direct contact, 71% were sprains and 86% attacked the 
lower limbs (LL). The men's basketball players showed percentages of 56% of 
injuries during competition, 55% by direct contact, 28% for sprains and bruises and 
lower limbs with 72% of lesions. For volleyball players, 58% of injuries occurred 
during competition, 67% for insufficient of soft tissues, myalgia 67% and 67% 
attacked the lower limbs. In the men's team, were 63% of injuries that happened prior 
to the Regional Games, 50% due to overload and insufficient of soft tissue, muscle 
corresponded to 37%, 50% of the lesions affected the trunk. Men's futsal team 
showed: 80% during the competition, 60% by direct contact, 40% and 70% of injuries 
affecting lower limbs. While the women's team had 79% during competition, 63% by 
direct contact, 49% and 72.1% of injuries in lower limbs. No statistical difference 
between the teams. In handball, men's team 74% of injuries occurred during the 
regional games, 74% by direct contact, 46% were contusions, sprains and 23% in 





during competition, 37% for insufficient of soft tissue, 48% were sprains, contusions 
and 21% affected the lower limbs in 52.6% of lesions. In handball, statistical 
differences for clinical diagnoses and pathological findings. Conclusion: The stage of 
competition and lower limbs were more frequent in all the teams except men's team 
in volleyball. It was observed that in contact sports such as soccer, basketball and 
handball, there was a trend to higher number of injuries from direct trauma, bruises, 
and injuries that involve large forces, such as ankle sprains. As in volleyball, 
considered non-contact sports, there was a predominance of lesions involving 
overloading and insufficient of soft tissues such as muscle pain and muscular strains. 
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 A prática esportiva tem crescido muito nas últimas décadas, não só como 
uma opção de lazer e promoção de saúde, mas também como prática competitiva. 
Com o objetivo de revelar novos talentos nacionais, os Jogos Regionais foram 
fundados em 1950 tendo a cidade de Presidente Prudente como sede da primeira 
edição. Atualmente os Jogos são divididos em oito zonas e 26 esportes são 
disputados. As cidades que compõem as zonas são distribuídas em duas divisões, 
de acordo com a classificação no ano anterior. A 1ª Região compreende 32 cidades 
da Grande São Paulo e Baixada Santista (JOGOS REGIONAIS - SANTO ANDRÉ, 
2009). Os Jogos Regionais também tem como objetivo a classificação para os Jogos 
Abertos do Interior, a maior competição esportiva amadora da América Latina, com a 
participação de aproximadamente 15 mil atletas (JOGOS ABERTOS DO INTERIOR, 
2009). 
 Esporte competitivo é considerado uma atividade de alto risco devido às 
sobrecargas física e psíquica impostas aos atletas buscando o desempenho máximo 
(CARAZZATO, 2009).  
Por se tratar de competições esportivas amadoras, fatores como a falta de um 
condicionamento adequado ou a própria técnica não apurada podem estar 
diretamente relacionados com a incidência e a prevalência de lesões (CUMPS, et 
al., 2007).  
 Muitos estudos investigaram a prevalência de lesões esportivas, mas nem 
sempre é possível comparar os resultados por não existir um consenso na literatura 
quanto a definição de lesão. O Sistema de Registro de Lesões Atléticas (NAIRS) dos 
Estados Unidos da América define lesão esportiva como um acontecimento que 
limita a participação atlética por pelo menos um dia após o ocorrido (van Mechelen 
et al., 1992 apud Junge & Dvorak, 2000). O Conselho da Europa exige pelo menos 
um dos quesitos para que seja constatada a lesão: 1) redução no volume ou 
performance esportiva, 2) necessidade de avaliação médica ou tratamento, 3) 
resulte em custos financeiros ou efeitos sociais (van Vulpen, 1989 apud Junge & 
Dvorak, 2000). Junge e Dvorak (2000) em seu estudo consideraram lesão como 
qualquer dano tecidual que resultou incapacidade de participar de pelo menos um 





 O termo esportes de quadra abrange as seguintes modalidades: basquetebol; 
futsal; handebol e voleibol. 
 O basquetebol foi criado em 1891 em Massachussets, EUA, pelo professor 
James Naismith, aliando coletividade e a habilidade de precisão nos arremessos. 
Foram usados dois cestos de pêssegos pendurados a uma altura de 3,05 m (altura 
mantida até hoje), onde os atletas tinham como objetivo acertar a bola dentro. O 
esporte fez sucesso entre seus alunos e aos poucos foi ganhando o mundo. No 
Brasil, chegou em 1894 com o professor Augusto F. Shaw, e praticado 
essencialmente por mulheres, pois os homens preferiam o futebol trazido na mesma 
época pelo inglês Charles Miller (CONFEDERAÇÃO BRASILEIRA DE 
BASKETBALL, 2009). Starkey (2000) destaca características atuais deste esporte 
que predispoem ao sucesso, como força muscular e agilidade, usadas durante o 
controle de bola ou do adversário, na disputa de rebotes ou no arremesso. O autor 
completa afirmando que estas características atuais são decorrentes da mudança da 
natureza do jogo, o que antes era enfatizado a finesse evoluiu para um esporte de 
colisões e contatos de alto risco. As regras originais do basquetebol nos seus 
primeiros anos de criação visavam desestimular e punir gestos esportivos como do 
futebol americano, onde o jogador que corre com a bola é alvo de tentativas de 
quedas por parte do adversário (STARKEY, 2000). 
Os fundamentos básicos do basquetebol podem ser divididos em defensivos 
e ofensivos. Os fundamentos defensivos são basicamente o posicionamento do time 
com o objetivo de recuperar a posse de bola e a disputa pelo rebote. Enquanto nos 
ofensivos podemos citar: dribles, passes, arremessos e disputas pelo rebote 
(JUNNIOR & TRICOLI, 2005). 
 Moreira, Gentil e Oliveira (2003) analisaram a prevalência de lesão em atletas 
de basquetebol de alto nível, encontrando maior acometimento de membros 
inferiores (MMII), sendo o entorse de tornozelo a lesão mais comum (26,5% das 
lesões que acometeram os MMII). A posição pivô foi a que apresentou maior 
incidência de lesões (44,1%), principalmente entorses de tornozelo e contusões em 
mãos, devido aos saltos e às disputas de rebote. Os autores encontraram incidência 
de 6,37 lesões/jogador/temporada, porém como os pesquisadores incluíram nos 
dados queixas clínicas, como cefaléia e amigdalite, a incidência de lesões 





 No estudo de Moreira (2006), investigando as lesões das equipes que 
representaram a seleção brasileira no ano de 2002, não foi verificada diferença 
estatisticamente significante entre os gêneros em relação à incidência de lesões, 
sendo a equipe de base feminina a mais acometida. Os pivôs foram os que mais 
sofreram lesões, apenas na seleção adulta masculina os alas tiveram maior 
incidência. Em relação ao entorse de tornozelo a equipe juvenil masculina 
apresentou uma grande incidência (23,1% das lesões), sendo que as seleções de 
base feminina, adulto feminina e masculina apresentaram 5,9%, 5% e 9,1 % 
respectivamente, destacando que todos os atletas utilizaram órtese de proteção 
(estabilizadores semi rígidos ou bandagens). Neste estudo, as queixas clínicas 
também foram consideradas lesões.  
 O futsal está entre os esportes mais praticados pelos brasileiros e a sua 
difusão muito rápida no país, em meados dos anos de 1940, faz com que haja um 
segmento na literatura que atribua a origem do esporte ao Brasil. Entretanto, há 
evidências mais relevantes que apontam o surgimento do futsal no Uruguai, onde 
em 1933 foram elaboradas as primeiras regras do esporte. Foram utilizados 
elementos de vários esportes para o surgimento do futsal, como por exemplo: os 
objetivos do futebol de campo, a quadra usada no basquetebol, a área do goleiro e o 
tamanho das traves do handebol, e as regras dos goleiros criadas para pólo 
aquático (TENROLLER, 2004). 
 O time de futsal é composto por cinco jogadores: um pivô, dois alas, um fixo e 
um goleiro (podendo ser substituído por um jogador de linha, fato que geralmente 
acontece nos minutos finais com a equipe que está perdendo). As substituições são 
ilimitadas e não é necessária a interrupção do jogo para que ela aconteça 
(TENROLLER, 2004). 
Segundo a Fédération Internationale de Football Association (FIFA) o Brasil, 
além de ser uma potência no esporte, é o país onde há o maior número de 
praticantes de futsal, sendo computados 258 000 atletas federados no ano 2000 
(FÉDÉRATION INTERNATIONALE DE FOOTBALL ASSOCIATION, 2000). 
 São poucos os trabalhos que investigaram a prevalência e a incidência de 
lesões no futsal. Ribeiro e Costa (2006) consideraram lesão como uma ocorrência 
em que não necessariamente resultou em afastamento da prática esportiva e 





sub 20 de futsal. Encontraram a incidência de 208,6 lesões/1000 horas de jogo. 
Destas lesões, 65,62% foram por contato. Entre as lesões sem contato, 45% 
resultaram em afastamento por pelo menos um dia após o acometimento. As lesões 
mais comuns foram contusões e entorses.  
Não há um consenso na literatura quanto à origem do handebol, porém há 
uma tendência de atribuir tal fato ao professor dinamarquês Holger Nielsen no ano 
1848. O esporte passou por diversas modificações nas regras e na organização para 
chegar ao formato que conhecemos hoje: praticado em quadras cobertas e com sete 
jogadores cada equipe. O handebol foi introduzido no Brasil pelos imigrantes 
europeus na cidade de São Paulo na década de 1930. Segundo dados da 
International Handball Federetation (IHT), no ano 2000, havia 17 milhões de 
praticantes no mundo (TENROLLER, 2005). Foi introduzido nos Jogos Olímpicos de 
Verão em 1972 (SEIL, et al. 1998). 
Durante a sua prática podemos observar três gestos esportivos básicos: 
corrida, saltos e arremessos. Os seis fundamentos técnicos são: passe, recepção, 
arremesso, progressão, drible e finta (TENROLLER, 2005). 
Os atletas são dispostos em quatro posições de jogo: um goleiro, dois alas, 
três armadores e um pivô. Com o objetivo de analisar as variáveis morfológicas que 
mais interferem positivamente no desempenho de atletas de handebol, Glaner 
(1999) mensurou os sete melhores jogadores (de acordo com a distribuição em 
quadra) e os outros participantes (n= 96) dos X Jogos Pan-Americanos de Handebol 
Masculinos. Verificou-se, em ordem decrescente, que o comprimento dos MMII, 
estatura, envergadura, massa corporal magra, diâmetro rádio-ulnar, percentual de 
gordura, perímetro do antebraço, diâmetro palmar e massa corporal, são as 
variáveis que estão diretamente ligadas ao desempenho, sendo os melhores 
jogadores das posições pivô e goleiro no campeonato os que mais diferiram dos 
demais atletas. Estas variáveis podem estar indiretamente ligadas à força muscular, 
a agilidade e o alcance, habilidades estas que tem grande valor para a performance 
destes atletas. 
 O handebol foi o quarto esporte em número de atendimento médicos durante 
os Jogos Olímpicos de Pequim 2008, ficando atrás das modalidades futebol, 
taekwondo e hóquei na grama. 92,6% das ocorrências aconteceram durante as 





decorrentes de contato com outro jogador. Durante a realização dos jogos, 17,4% 
dos atletas de handebol receberam algum tipo de atendimento médico ou 
fisioterapêutico (JUNGE, et al., 2009).  
Seil et al. (1998) acompanharam durante um ano 16 equipes amadoras de 
handebol, encontraram incidência de 14 lesões/1000 horas de prática e constataram 
que 77% das lesões ocorreram durante competições, sendo a probabilidade de 
lesão durante um jogo 24 vezes maior que durante um treino. O tipo de lesão mais 
comum foi o entorse (46%), sendo MMII a região mais lesada (54%). Os alas foram 
os jogadores com maior índice de lesão (36%). Os autores ainda ressaltam fatores 
de riscos como: alta incidência de sintomas de sobrecarga (66% dos atletas); faltas 
recebidas durante o contra-atraque, regras menos restritivas e a velocidade da bola 
durante o arremesso (podendo atingir até 70 mph) (SEIL, et al., 1998). 
Segundo Seil et al. (1998), o risco de lesão no handebol é resultado do 
caráter dinâmico e das regras menos restritivas, o que permite mais contato quando 
comparado ao basquetebol. 
Em 1895, em Massachussets, EUA, William G. Morgan fundou o voleibol na 
Associação Cristã de Moços (ACM) com o objetivo de ser uma opção de modalidade 
recreativa para homens de negócio. Morgan utilizou elementos do basquetebol 
(câmara de ar) e do tênis (rede) para criar o esporte que nomeou de Mintonette. 
Segundo registros da Federação Internacional de Voleibol (FIVB), o esporte chegou 
ao Brasil em 1916 na cidade de São Paulo, por mediação da ACM (RIBEIRO, 2008). 
 Os fundamentos podem ser divididos em ofensivos (saque; levantamento e 
ataque) e defensivos (recepção; bloqueio e defesa). Cada equipe é composta por 
seis jogadores titulares (dois pontas, dois meios, um levantador e um oposto) e seis 
reservas, as substituições são ilimitadas (RIBEIRO, 2008). 
 Fortes e Carazzato (2008) analisaram os entorses de tornozelo de 93 atletas 
adultos de alto rendimento da primeira divisão do campeonato paulista de voleibol e 
evidenciaram que as lesões aconteceram predominantemente no mecanismo de 
inversão, fundamento bloqueio, durante o treinamento, pisando sobre o pé de um 
segundo atleta (na maioria das vezes, no pé de um adversário) e, 
proporcionalmente, o oposto foi a posição que mais sofreu entorses de tornozelo. 
Ainda neste estudo, os autores constataram que 68,9% dos atletas passaram a 





 A incidência de lesões durante as competições de voleibol, assim como no 
tênis, dificilmente é calculada por horas de jogo, uma vez que o término da partida 
não é definido por um limite de tempo, e sim pela pontuação atingida. Desta forma 
comumente encontramos o cálculo de lesões por temporada ou por jogo (JUNGE, et 
al., 2006) (AUGUSTSSON, et al., 2006). O estudo de Verh et al. (2004), é um 
exemplo de incidência por horas de jogo.  
Na prática, é observado que a organização dos Jogos Regionais fornece 
atendimento médico durante as partidas, enquanto a parte de atendimento 
fisioterapêutico é responsabilidade de cada delegação, sendo que na maioria dos 
casos, há uma equipe que monta uma base dentro dos alojamentos para tratar os 
atletas e que, eventualmente, acompanham seus jogadores durante as partidas. 
Com isso, os atletas têm total liberdade de procurar atendimento fisioterapêutico 
antes e depois de partidas. O campeonato tem duração de 11 dias, porém nem 
todas as equipes permanecem todo este período, podendo retornar antes 
dependendo do calendário de jogos ou em casos de derrotas em fases eliminatórias. 
A importância do esporte amador, envolvendo todas as questões sociais, de 
lazer e de saúde é indiscutível. Desta forma, para que se possa melhorar resultados, 
otimizar a reabilitação dos atletas e  criar medidas preventivas, reduzindo-se 
despesas financeiras com tratamento de lesões que poderiam ser evitadas, é de 
suma importância conhecermos quais as características das lesões esportivas mais 
freqüentes, segundo seu diagnóstico patológico, etiológico, topográfico, anatômico e 




 Definir quais as lesões mais freqüentes nas modalidades esportivas 
disputadas em quadra (basquetebol, futsal, handebol e voleibol), segundo seu 
diagnóstico patológico, etiológico, topográfico e seu mecanismo de instalação, na 







MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 Este estudo retrospectivo usou dados levantados a partir das fichas de 
avaliação e evolução do tratamento fisioterapêutico dos atletas que tiveram alguma 
queixa musculoesquelética e realizaram tratamento com a equipe de fisioterapeutas 
que integraram a delegação da cidade de Guarujá. O diagnóstico das lesões foi 
diferenciado de acordo com a fase de lesão, afecção, etiologia e topografia. 
 O diagnóstico foi coletado das fichas de entrada de cada atleta no setor de 
fisioterapia durante os Jogos Regionais. 
 Quanto ao mecanismo de instalação, as lesões foram classificadas como: 
contato direto, sobrecarga e insuficiência de partes moles. Foram utilizadas as 
seguintes definições para classificação etiológica das lesões: 
 Contato Direto: são lesões traumáticas decorrentes de impactos diretos sobre 
o corpo humano, geralmente sem comprometimento cutâneo. Como por 
exemplo: contusões musculares. (CARAZZATO, 2009) (SAAL, 1992); 
 Sobrecarga: microtraumas recorrentes, devido às forças friccionais, tracionais 
e cíclicas, em estruturas anatômicas específicas causando inflamação, 
caracterizam lesões causadas por sobrecarga, como por exemplo: 
tendinopatias (SAAL, 1992); e 
 Insuficiência de partes moles: engloba lesões que envolvam grandes forças, 
mas sem contato direto, como por exemplo, um estiramento muscular, em 
que o músculo gerou grande tensão e as estruturas que foram lesionadas não 
estavam expostas à sobrecarga e nem ocorreu contato direto (SAAL, 1992). 
 Os diagnósticos foram divididos em contusão, entorse, estiramento, mialgias 
e tendinopatias por serem as lesões mais comumente relatadas, enquanto as outras 
lesões que tiveram menor freqüência e que não se enquadraram nestas afecções 
compuserem o grupo outras lesões. 
 Cada lesão teve a seguinte definição segundo a literatura: 
 Contusão: lesão muscular devido ao traumatismo direto com 
comprometimento de vasos sangüíneos e lesão de células musculares, 
podendo evoluir com dor, edema, hematoma e limitação de movimento 





 Entorse: lesão ligamentar com estiramento ou laceração de suas fibras devido 
a movimentos articulares não fisiológicos (WINDSOR, 2000); 
 Estiramento: lesão muscular indireta devido ao alongamento excessivo 
isolado ou associado à uma contração muscular (geralmente contrações 
excêntricas) (LASMAR & LASMAR, 2002); 
 Tendinopatia: lesão tendínea de caráter inflamatório e/ou degenerativo, 
abrangendo os conceitos de paratendinite, paratendinite com tendinose, 
tendinose e tendinite (NERY & ALLOZA, 2008) (HERNANDEZ, 2002); e 
 Mialgia: quadro de dor muscular após exercício físico de alta intensidade, com 
possíveis microrrupturas musculares ou na junção miotendínea e espasmos 
(contraturas) musculares (LASMAR & LASMAR, 2002). 
 A topografia corporal foi divida em três grupos, sendo compreendidos: 
cabeça/pescoço/tórax/abdome; membros superiores (MMSS) e membros inferiores 
(MMII). 
 Ainda foram diferenciadas entre as lesões que ocorreram durante os Jogos 
Regionais e as que aconteceram em período anterior à edições da competição. 
 Os sujeitos incluídos neste estudo seguiram os seguintes critérios: atletas de 
ambos os gêneros que participaram de pelo menos uma temporada dos Jogos 
Regionais pelo município do Guarujá, entre os anos de 2004 e 2009, pelas 
modalidades basquetebol, voleibol, futsal e handebol, e que procuraram tratamento 
fisioterapêutico de alguma lesão musculoesquelética.  
 Foram excluídas as fichas de atendimentos com informações incompletas. 
 Foi considerada lesão, todos os eventos que acometeram os atletas durante a 
prática de atividades físicas e que os fizeram procurar o serviço de fisioterapia por 
interferência no desempenho atlético, independendo se o evento resultou na 
ausência, ou não, de pelo menos uma partida ou sessão de treinamento. 
 Para a análise estatística entre os gêneros foi utilizado o teste exato de 
Fisher, comparando: fase de lesão, etiologia, lesão e topografia. Devido às 
diferenças na biomecânica e gesto esportivo dos esportes pesquisados, este estudo 
não teve como objetivo a comparação entre as modalidades (AGRESTI, 2002).  
 Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 








Foram analisadas 133 fichas, destas, duas referentes a lesões da equipe 
masculina de futsal foram excluídas por não estarem preenchidas corretamente. Nas 
131 fichas que contemplavam os critérios de inclusão desta pesquisa, foram 
registradas 152 lesões desportivas. Os índices de lesão por atletas, correspondem 
ao números de lesões por atletas que procuram o serviço de fisioterapia. 
No basquetebol feminino foram registradas sete lesões em sete atletas 
durante os seis anos de acompanhamento, destas apenas uma (14%) pregressa à 
competição. Contato direto foi o mecanismo de lesão mais comum, responsável por 
seis lesões (86%), a outra parte correspondeu à insuficiência de partes moles (14%). 
A afecção mais comum foi o entorse correspondendo a cinco lesões (71%), sendo 
que quatro acometeram o tornozelo e uma o joelho. As outras duas lesões foram 
contusões, uma de joelho e uma de braço. A grande maioria das lesões (86%) 
acometeu os MMII. 
 No time masculino de basquetebol foram registradas 18 lesões em 16 atletas 
(1,125 lesões por atleta). Destas, 10 (56%) ocorridas durante a competição e oito 
pregressas à competição (44%). Em relação ao mecanismo de lesão, 10 ocorreram 
por contato direto (55%), cinco por sobrecarga (28%) e três por insuficiência de 
partes moles (17%). De todas as lesões, 28% foram contusões, 28% entorses, 17% 
mialgias, 11% tendinopatias. Todos os entorses afetaram a articulação do tornozelo, 
enquanto as contusões se distribuíram pelos MMII e tronco. Os MMII foram os mais 
acometidos (72%), seguido por tronco (22%) e MMSS (6%). 
 Foram tratadas 12 lesões em 12 atletas no time de voleibol feminino, sendo 
sete (58%) ocorridas durante os Jogos Regionais e cinco (42%) pregressas. 
Insuficiência de partes moles foi o mecanismo de lesão mais comum na modalidade 
(67%), seguido por sobrecarga (25%) e contato direto (8%). A mialgia foi a afecção 
que mais acometeu os atletas (68%), seguida por contusão, estiramento, 
tendinopatia e entorse, todas com percentual 8% dos diagnósticos. Os MMII foram a 
região mais acometida com 67%, seguido por tronco com 25% e MMSS com 8%.  
 Em relação ao time de voleibol masculino foram registradas oito lesões em 
seis atletas (1,33 lesões por atleta). Destas, cinco tiveram suas instalações 





igualmente distribuído em insuficiência de partes moles (50%) e sobrecarga (50%), 
não sendo registrada nenhuma lesão por decorrência de contato direto. Três das 
oito lesões (37%) corresponderam à mialgia, seguido por estiramento e tendinopatia 
com 25% cada. Metade das lesões acometeu o tronco, enquanto os MMII e MMSS 
foram igualmente acometidos com 25%. 
 O futsal masculino apresentou 10 lesões em nove atletas (1,11 lesões por 
jogador), sendo oito lesões ocorridas durante a fase de competição e duas prévias 
ao período competitivo. Contato direto foi o mecanismo responsável por seis lesões, 
enquanto insuficiência de partes moles por quatro lesões, não sendo registrada 
nenhuma em decorrência da sobrecarga. Contusão e entorse foram as afecções 
com maior prevalência com 40% e 30%, respectivamente. Sete lesões ocorreram em 
MMII, duas em MMSS e uma no segmento de cabeça/tronco. 
 A equipe de futsal feminino foi a que mais apresentou lesões, sendo 
registradas 43 lesões em 30 atletas (1,43 lesões por atleta), correspondendo a 34 
lesões (79,1%) que aconteceram durante os Jogos Regionais e nove (20,9%) 
pregressas à competição. O mecanismo de lesão mais comum foi o contato direto, 
encontrado em 27 (62,8%) lesões, seguido por insuficiência de partes moles e 
sobrecarga correspondendo à, respectivamente, 11 (25,6%) e cinco (11,6%) 
ocorrências. As afecções com maior prevalência foram contusão e entorse com os 
respectivos valores: 21 (48,8%) e seis (14%) lesões. Os MMII foram a região mais 
acometida, com 31 (72,1%) lesões, seguido por MMSS, com oito (18,6%) e 
cabeça/tronco, com quatro (9,3%) lesões. 
 Os dados das equipes de futsal e handebol apresentaram um maior número 
de lesões, o que possibilitou a análise estatística com o objetivo de investigar 
possíveis diferenças entre as lesões de homens e mulheres. No caso do futsal, não 
foi encontrada diferença estatística significante em nenhum dos critérios avaliados: 












Tabela 1 – Resultados do estudo de associações entre gêneros e cada uma variáveis de 
interesse da pesquisa nas equipes de Futsal 
Variável Nível descritivo 





 No time masculino de handebol houve 35 lesões em 26 jogadores (1,34 
lesões por atleta), sendo lesões 26 (74,3%) ocorridas em competição e nove 
(25,7%) que tiveram instalação prévia à competição. O principal mecanismo de 
lesão foi o contato direto, presente em 26 lesões (74,3%), seguido por insuficiência 
de partes moles, com cinco (14,3%) e sobrecarga, com quatro (11,4%). As principais 
afecções destes atletas foram contusões, com 16 (45,7%) e entorses com oito 
lesões (22,9%). Os MMII foram a região mais acometida com 19 (54,3%) lesões, 
seguido por MMSS, com 11 (31,4%) e cabeça/tronco, com cinco (14,3%) lesões. 
 A equipe feminina de handebol apresentou 19 lesões em 19 atletas, destas, 
10 (52,6%) ocorreram durante os Jogos Regionais e nove (47,4%) pregressas à 
competição. Em relação ao mecanismo de lesão, oito (42,1%) foram por contato 
direto, sete (36,8%) por insuficiência de partes moles e quatro (21,1%) por 
sobrecarga. Entorse foi a afecção mais comum com nove (47,4%) lesões, seguido 
por contusão com quatro (21,1%). Os MMII foram acometidos em 10 lesões (52,6%), 
seguidos pelos MMSS em oito (42,1%) e cabeça/tronco com apenas uma lesão 
(5,3%). 
 Na comparação estatística, não foi encontrada diferenças em atletas 
masculinos e femininos de handebol para fase de lesão e topografia, porém o 
mecanismo de lesão e a afecção mostraram-se diferentes, sendo que as mulheres 
apresentaram maior proporção de lesões por insuficiência de partes moles e 
entorses, enquanto os homens superaram as mulheres na proporção de lesões por 





Tabela 2 - Resultados do estudo de associação entre gênero e cada uma das variáveis de 
interesse da pesquisa 
Variável Nível descritivo 





 Os resultados obtidos referentes à fase, etiologia e topografia das lesões são 
ilustradas nos Quadros 1,2 e 3, respectivamente. Enquanto a prevalência, de acordo 
com o diagnóstico, é representada pelo Quadro 6. 
 
 Competição Pregressa 
Basquete Feminino 86% 14% 
Basquete Masculino 56% 44% 
Futsal Masculino 80% 20% 
Futsal Feminino 79% 21% 
Handball Masculino 74% 26% 
Handball Feminino 53% 47% 
Volei Feminino 58% 42% 
Volei Masculino 37% 63% 
 
Quadro 1 – Fase de ocorrência das lesões nas equipes pesquisadas durante os 












 Contato Direto Sobrecarga Insuficiencia PM 
Basquete Feminino 86% 0% 14% 
Basquete Masculino 55% 28% 17% 
Futsal Masculino 60% 0% 40% 
Futsal Feminino 63% 12% 25% 
Handball Masculino 74% 12% 14% 
Handball Feminino 42% 21% 37% 
Volei Feminino 8% 25% 67% 
Volei Masculino 0% 50% 50% 
 
Quadro 2 – Etiologia das lesões nas equipes pesquisadas durante os Jogos 
Regionais nos anos de 2004 a 2009 
 
 
 Cabeça/tronco MMSS MMII 
Basquete Feminino 0% 14% 86% 
Basquete Masculino 22% 6% 72% 
Futsal Masculino 10% 20% 70% 
Futsal Feminino 7% 19% 74% 
Handball Masculino 14% 32% 54% 
Handball Feminino 5% 42% 53% 
Volei Feminino 25% 8% 67% 
Volei Masculino 50% 25% 25% 
 
Quadro 3 – Topografia das lesões nas equipes pesquisadas durante os Jogos 









 Contusão Entorse Mialgia Estiramento Tendinopatia Outras 
Basquete 
Feminino 29% 71% 0% 0% 0% 0% 
Basquete 
Masculino 28% 28% 17% 5% 11% 11% 
Futsal 
Masculino 40% 30% 20% 10% 0% 0% 
Futsal 
Feminino 49% 14% 9% 9% 7% 12% 
Handball 
Masculino 46% 23% 14% 8% 0% 9% 
Handball 
Feminino 21% 48% 5% 0% 16% 10% 
Volei 
Feminino 9% 8% 67% 8% 8% 0% 
Volei 
Masculino 0% 0% 57% 25% 25% 13% 
 
Quadro 4 – Diagnóstico das lesões nas equipes pesquisadas durante os Jogos 




 O basquetebol é um esporte que envolve corridas curtas, mudanças de 
direção, saltos e arremessos, além de existir muito contato entre os jogadores e 
velocidade em jogadas de ataque e defesa (GANTUS & ASSUMPÇÃO, 2002). 
Sendo assim pode-se pensar que a ocorrência de lesões que envolvam certo grau 
de energia de maneira abrupta como contusões, entorses e estiramentos, são 
freqüentes nesta modalidade esportiva, assim como os dados encontrados neste 
estudo (nos homens 28% de contusões, 28% de entorses e 17% de estiramentos, 
enquanto nas mulheres 71% de entorses e 19% de contusões). Foi encontrado 
comportamento de lesões de alto grau de energia, semelhante ao encontrado na 
literatura (JUNGE, et al., 2006) (GANTUS & ASSUMPÇÃO, 2002) (STARKEY, 
2000).  
O entorse de tornozelo foi a lesão mais comum em ambos os gêneros 
concordando com achados na literatura, entretanto a prevalência encontrada neste 





variando entre 9,4% a 14,5% em atletas adultos de elite (GANTUS & ASSUMPÇÃO, 
2002) (JUNGE, et al., 2009) (JUNGE, et al., 2006) (STARKEY, 2000) e, semelhante 
ao encontrado por Yde e Nielsen (1990), a prevalência de 33% de entorses de 
tornozelos em crianças de 6 a 18 anos. Cumps et al. (2007) realizou um estudo 
prospectivo epidemiológico em atletas de diferentes níveis competitivos de 
basquetebol (elite, nacional e regional), encontrando maiores riscos de lesão quanto 
menor o nível competitivo, apresentando diversos fatores envolvidos neste 
fenômeno, como idade e nível de atividade física. Os Jogos Regionais são uma 
competição de caráter regional, sendo assim, os atletas que a disputam 
possivelmente não têm a demanda de treinamentos de atletas de elite, podendo não 
ocorrer uma periodização adequada e treino sensório motor com objetivo preventivo, 
fatos estes que poderiam explicar o maior índice de lesões quando comparado aos 
atletas de maior nível competitivo. 
Outra afecção que a literatura destaca como típica do basquete, com 
incidência de 1,5 lesões/ 1000 horas de prática, é o joelho de saltador (jumper´s 
knee) ou a tendinopatia patelar, esta comumente relacionada a erros de treinamento 
e sobrecarga, seja por causa de carga muito elevada durante o treinamento físico ou 
muitas repetições de saltos (CUMPS, et al., 2007) (STARKEY, 2000) (GANTUS & 
ASSUMPÇÃO, 2002). Não houve registro de tendinopatias no time feminino, 
enquanto a prevalência no time masculino foi de 11%, ligeiramente superior à 
encontrada nos estudos de Starkey (2000) com 8,1% e Gantus e Assumpção (2002) 
com 8,8%. O fato das prevalências serem semelhantes, não significa que o 
treinamento, o calçado, o gesto esportivo ou a quadra estejam adequados. 
Tiemessen et al. (2009) realizaram uma revisão literária sobre os fatores de risco 
para desenvolvimento da tendinopatia patelar e concluíram que os seguintes fatores 
independentes, ou associados, estão envolvidos nesta afecção por aumentarem a 
carga imposta ao ligamento patelar: prática de voleibol ou basquetebol por 12 ou 
mais horas por semana, treinamento de força por pelo menos cinco horas por 
semana e a prática destes esportes em superfícies duras (ex: cimento). 
Outra queixa relacionada à grande quantidade de saltos e o impacto durante 
a aterrissagem é a lombalgia, podendo ainda ter como fatores de risco o contato 
físico dos atletas e déficits de flexibilidade (GANTUS & ASSUMPÇÃO, 2002). Os 





(5,5%) de lombalgias, diagnosticado como mialgia de eretores espinhais, este valor 
é parecido com os encontrados pelos autores Junge et al. (2006), Starkey (2000) e 
Gantus e Assumpção (2002) com os respectivos valores 4%, 5% e 9,7%.  
O menor índice de lesões da equipe feminina não pode ser interpretado como 
fruto de um treinamento preventivo, uma vez que este time disputa poucos 
campeonatos e tem uma temporada mais curta que as demais equipes, além de, ao 
longo das edições de Jogos Regionais, não conseguiram resultados expressivos, 
não se mostrando tão competitiva quanto a equipe masculina que esteve entre as 
primeiras posições na maioria das edições dos jogos. Esta diferença no nível de 
competitividade pode ter interferido na prevalência de lesões. Hatzimanouil et al. 
(2005) confirma esta teoria argumentando que quando o nível competitivo aumenta, 
também aumentam as demandas de jogo e o dinamismo dos jogadores, tornando o 
esporte mais lesivo. 
Estudando atletas de voleibol de ambos os gêneros, Verhagen et al. (2004), 
encontraram incidências parecidas entre homens e mulheres: 3,8 e 4,2 lesões/ 1000 
horas de jogo respectivamente, diminuindo em treinos para 2,3 e 1,5 lesões/ 1000 
horas de treino. Para calcular este risco de lesões, os autores coletaram dados 
sobre a duração de cada jogo e treino. Demonstraram que o tornozelo é a região 
mais acometida, acontecendo 1 lesão/1000 horas de prática. Não é esperado que o 
voleibol apresente grandes riscos de lesão por ser um esporte em que a princípio 
não há contato entre os jogadores. Entretanto, forças verticais e horizontais que 
estão envolvidas em jogadas de ataque e defesa, alem de eventuais choques entre 
os jogadores principalmente na zona próxima à rede, podem resultar em lesões. 
Esta baixa freqüência de contato pode ser evidenciada neste estudo, uma vez que 
apenas uma lesão (5%) foi ocasionada pelo mecanismo de contato direto, 
resultando em uma contusão na região do punho em uma atleta da equipe feminina. 
A mialgia foi o diagnóstico mais comum encontrados entre os atletas desta 
modalidade, o que poderia apontar um condicionamento físico insuficiente para 
suportar as demandas do volume de competição e de treinamentos. 
Fortes e Carazzato (2008) realizaram um estudo epidemiológico sobre 
entorse de tornozelo em atletas de voleibol de alto rendimento, registrando 263 
entorses em 93 atletas durante uma temporada, e apesar de o voleibol ser 





pisar no pé de outro atleta durante a aterrissagem de um salto para ataque ou 
bloqueio. Os autores ainda encontraram diferença significante em relação à fase da 
lesão, sendo que durante os treinamentos este tipo de lesão é mais comum devido à 
maior exposição ao risco, pois algumas situações eram repetidas inúmeras vezes 
para alcançar o melhor resultado. O único (5%) entorse de tornozelo registrado 
pelos jogadores de voleibol guarujaenses ocorreu anterior aos Jogos Regionais. 
Durante os Jogos Olímpicos de Sidney 2004 este tipo de afecção teve percentual de 
57% (JUNGE, et al., 2006). 
A mialgia foi a afecção mais comum nas equipes de voleibol do Guarujá, 
porém, não é uma lesão que tenha destaque na literatura. A mialgia é uma lesão 
que está relacionada principalmente à intensidade do exercício, e indiretamente ao 
volume de exercício. Microrrupturas do tecido muscular ou na junção miotendínea 
podem ser os responsáveis pela dor. Gestos esportivos que envolvam contrações 
excêntricas, como no caso da aterrissagem de saltos, aumentam a prevalência de 
mialgias (LASMAR & LASMAR, 2002).  
Apesar de os fundamentos do futebol e do futsal serem muito parecidos, as 
demandas são muito diferentes, Junge et al. (2004) compararam a incidência de 
lesões durante campeonatos de futebol e futsal, encontrando um risco de lesão no 
futebol de 92 lesões a cada 1000 horas de jogo e no futsal 191 lesões a cada 1000 
horas de jogo, sendo atribuído este maior índice no futsal à maior velocidade e ao 
campo menor, juntos eles geram maiores forças e mais colisões que o futebol 
praticado no campo. Os autores ainda relataram que em 25% das lesões, o contato 
direto não foi o responsável, percentual maior que o encontrado no futebol, 
atribuindo ao piso mais aderente da quadra como sendo o mecanismo destas 
lesões. 
Ribeiro e Costa (2006) investigaram a incidência de lesões em 180 atletas 
com idade entre 17 e 20 anos durante um campeonato de âmbito nacional, definindo 
lesão como qualquer comprometimento acontecido durante os jogos. Encontraram 
incidência de 208,6 lesões por 1000 horas de jogo, sendo mais freqüentes as que 
envolveram contato direto (66%), porém as lesões sem contato foram mais graves, 
resultando em afastamentos.   
 Ambas as equipes de futsal do Guarujá apresentaram valores de lesões por 





aos 66% encontrado por Ribeiro e Costa (2006) e um pouco inferior aos 75% 
encontrados por Junge et al. (2004). Os percentuais de afecções específicas 
também tiveram comportamentos parecidos, sendo encontrado 47,2% de contusões 
(média entre ambos os gêneros) nos guarujaenses, 31% por Ribeiro e Costa (2006) 
e 54% por Junge et al. (2004). Em nosso estudo, os MMII foi a região mais 
acometida, concordando com os achados pelos autores citados anteriormente. 
 A taxa de entorses na equipe masculina (30%) foi semelhante com os 28% de 
Ribeiro e Costa (2006), porém superior à taxa de 12 % encontrada por Junge et al. 
(2004). Esse maior índice de lesões em que o mecanismo não é o contato direto foi 
explicado pelo primeiro autor como sendo resultado de menor qualidade técnica e 
tática e fatores de condicionamento (força muscular, resistência, coordenação e 
experiência) inferiores. Há uma carência em relação à estudos de boa qualidade 
metodológica sobre lesões no futsal, ficando limitada a comparação dos resultados 
deste estudo com outros trabalhos da literatura. 
 O handebol foi o esporte que mais apresentou lesões durante os Jogos 
Regionais. Vlak e Pivalica (2004) afirmaram: “o handebol é atualmente, sem dúvida, 
um esporte extremamente traumático e continuará recebendo ainda mais lesão, 
devido ao incremento de força, velocidade e ritmo de jogo”. Em diversos estudos, o 
handebol apresentou maiores indices de lesão que voleibol e basquete (JUNGE, et 
al., 2006) (YDE & NIELSEN, 1990) (JUNGE, et al., 2009), devido ao seu dinamismo 
e às regras menos restritivas (YDE & NIELSEN, 1990). 
 Os atletas do guarujá tiveram mais lesões durante os Jogos Regionais, isso 
porque o risco de se lesionar durante um jogo pode ser de até 24 vezes maior do 
que durante treinamentos (YDE & NIELSEN, 1990), Wedderkoop et al. (1997) 
encontrou risco de 40,7 lesões a cada 1000 horas de jogo enquanto para treinos 
esse número cai para 3,4 lesões, possivelmente porque durante a competição o 
atleta tentar alcançar uma performance superior à de treinamentos  
(HATZIMANOUIL, 2005). Em ambos os sexos, a região de MMII é a mais afetada, 
assim como é encontrado na literatura (JUNGE, et al., 2006) (LANGEVOORT et al., 
2007) (SEIL et al., 1998) (JUNGE, et al., 2009) (WEDDERKOPP et al., 1997). 
 Os homens apresentaram grande número de lesões de natureza traumática, 
fato que geralmente está associado à jogos muito disputados, com muita força e 





também. O percentual de lesões por contato direto foi 74,3% parecido com dados da 
literatura em que há variação de 51% a 92%  (JUNGE, et al., 2006) (LANGEVOORT, 
et al., 2007) (JUNGE, et al., 2009). A contusão foi a afecção mais comum entre os 
homens com 45,7%, valor parecido com o de Langevoort et al. (2007) que em seu 
estudo observou a contusão em 56% dos diagnósticos em torneios internacionais de 
handebol. 
Diferentemente dos homens, as mulheres apresentaram maiores valores para 
entorses e lesões por insuficiência de partes moles, diferenças com poder 
estatístico. O time feminino apresentou 47,4% de entorses, valor muito parecido com 
Seil et al. (1998) que encontrou 46% em atletas amadores homens da categoria 
senior e inferior ao encontrado por Wedderkopp et al. (1997) com 67% de entorses 
em atletas mulheres de dezesseis e dezessete anos, idade parecida com a maioria 
das atletas guarujaenses de handebol.  
As contusões encontradas no time masculino se distribuiram por toda 
topografia corporal, enquanto os entorses apresentados pela equipe feminina se 
concentraram em mãos e tornozelos. Levando em conta todas as lesões das duas 
equipes, não houve diferença estatistica entre as topografias afetadas. 
Este trabalho não teve como objetivo e nem dados suficientes para explicar 
as diferenças entre os gêneros. Futuras investigações podem abordar este tema 
com maior foco. 
 Este estudo pôde demonstrar que, apesar das diferenças de níveis 
competitivos dos atletas do Guarujá e da maior parte das populações atléticas 
investigadas na literatura, o comportamento das lesões é muito parecido, sendo a 
etiologia, topografia, fase de ocorrência e seus diagnósticos semelhantes. Este 
achado realça o papel do conhecimento da biomecânica do esporte e gesto 
esportivo no estudo das lesões típicas de cada esporte. 
Por ser um levantamento retrospecitvo, este trabalho apresenta limitações. 
Entretanto estas podem ser parcialmente minimizadas pelo fato de que a formulação 
e o preenchimento das fichas foram realizados pelo mesmo fisioterapeuta durante os 
seis anos de acompanhamento da delegação do Guarujá nos Jogos Regionais. 
 Futuros estudos longitudinais aumentarão a fidedignidade da pesquisa, além 
de poder investigar possíveis interferências do nível de competitividade na natureza 





neste trabalho com as equipes de basquetebol. Estes estudos ainda poderão 
colaborar com intervenções preventivas, em atletas amadores, das principais lesões 
passíveis de prevenção 
CONCLUSÃO 
 
 Competição foi a fase em que ocorreu maior índice de lesões em todas as 
equipes, exceto no time masculino de voleibol. A região corporal mais atingida foi a 
dos MMII em todas as modalidades e gêneros, exceto no time masculino de voleibol, 
onde o tronco foi mais acometido. 
Foi observado que nos esportes de contato, como futsal, basquetebol e 
handebol, houve uma tendência à maior número de lesões por trauma direto, como 
contusões, e à lesões que envolvam grandes forças, como entorses de tornozelo. 
Enquanto no voleibol, tido como esporte sem contato, houve predomínio de lesões 
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